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Disponible en Internet el 9 de mayo de 2009La valoracio´n del estado de salud declarado se puede hacer
de manera general o de forma especı´ﬁca. Una estimacio´n
general de estado de salud se tiene a trave´s de una
respuesta general ante una pregunta del tipo: ¿co´mo esta´
de salud? (¿co´mo se encuentra usted?, ¿que´ tal le va?). El
estado de salud se puede medir tambie´n a trave´s de las
respuestas a una serie de a´reas o dominios que se piensa que
subyacen al concepto gene´rico de salud: las dimensiones
fı´sica, la mental y la social. Este ana´lisis tripartito tiene su
base en el concepto de salud, propuesto por la OMS en 1948,
como bienestar fı´sico, mental y social. No obstante, la
mayor importancia e interrelacio´n entre los dos primeros
tipos de bienestar (el fı´sico y el mental) en la atencio´n
sanitaria es una realidad avalada por una evidencia
incontestable. La salud social, deﬁnida como el grado de
bienestar derivado de la actividad y las relaciones sociales,
suele presentar cierta independencia de los otros dos tipos
de bienestar1. Lo fı´sico y lo mental, a pesar de su aparente
signiﬁcacio´n como dos tipos de propiedad o nivel distintos e
irreductibles, denotan y son una u´nica realidad. De hecho, el
ı´tem ma´s universal de valoracio´n general de salud declarada
()Dirı´a usted que su estado de salud es: muy bueno, bueno,
regular, malo, muy malo*) reﬂeja pra´cticamente por igual
tanto la salud fı´sica como la salud mental2. En este artı´culofront matter & 2009 Elsevier Espan˜a, S.L. Todos los de
im.2008.10.015
respondencia.
nico: areig@ua.es (A. Reig-Ferrer).presentamos los dos dominios principales del estado de
salud y la calidad de vida, la funcio´n fı´sica y la funcio´n
psicolo´gica (bienestar psicolo´gico y salud mental), y
seleccionamos los instrumentos de medida ma´s apropiados
para medirlo en el contexto de la atencio´n primaria.La valoracio´n del funcionamiento fı´sico
Las primeras medidas de funcionamiento fı´sico, el ı´ndice de
Karnofski o el ı´ndice de actividades de la vida diaria de Katz,
se desarrollaron para evaluar el impacto en el funciona-
miento fı´sico de enfermedades cro´nicas graves como el
ca´ncer o el ictus, particularmente en contextos institucio-
nalizados y con poblaciones de personas mayores3,4. La
discapacidad, es decir, la diﬁcultad o la necesidad de ayuda
para realizar estas actividades ba´sicas, tiene importantes
consecuencias en la calidad de vida y resulta muy u´til para
determinar la necesidad de servicios de soporte, y muy
especialmente para determinar la necesidad de cuidados de
larga duracio´n5,6.
Las actividades ba´sicas de la vida diaria (ABVD) com-
prenden los autocuidados: aseo personal, vestirse, ir al
aseo, comer y beber, y acciones de movilidad ba´sica:
levantarse de la cama y de la silla y desplazarse dentro de
casa o por una habitacio´n5–7. El cara´cter tan ba´sico de estas
actividades supone que su sensibilidad para detectar
deterioro en el funcionamiento fı´sico se limita al espectrorechos reservados.
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personas con los niveles ma´s graves de discapacidad,
principalmente las personas ma´s mayores y con enfermeda-
des cro´nicas graves7. De esta forma, no permiten valorar el
funcionamiento de la mayorı´a de las personas.
Para ampliar el espectro de la medida de la discapacidad
y el funcionamiento fı´sico, a estas actividades ba´sicas se
an˜adieron otras de cara´cter ma´s instrumental, necesarias
para vivir independientemente en la comunidad: las
actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD)8. La
primera de estas medidas fue la escala de Lawton y Brody9.
Este tipo de escalas incluyen comu´nmente ı´tems de
actividades dome´sticas (hacer la comida, lavar y planchar,
comprar), movilidad exterior (andar fuera de casa, uso de
transporte pu´blico) y actividades ma´s cognitivas que fı´sicas
(manejar el dinero, uso del tele´fono)9–11. Aunque estas
medidas tienen la ventaja, respecto a las medidas de ABVD,
de detectar niveles menos severos de discapacidad y, por lo
tanto, son susceptibles de usarse en poblaciones no
institucionalizadas, presentan otras desventajas7. Por un
lado, son complejas en su composicio´n, lo que diﬁculta el
desarrollo de medidas sumarias11,12. Es caracterı´stico que
los ı´tems )cognitivos* conformen una dimensio´n separada
del resto, que tiene un denominador comu´n fı´sico12,13. Por
otro lado, algunas de las actividades son dependientes de los
roles de ge´nero, de la cultura y de las preferencias
personales14,15.
Adema´s de los cuestionarios autoaplicables, en los u´ltimos
20 an˜os se han creado medidas de funcionamiento basadas
en el desempen˜o objetivo16. Uno de los tests ma´s empleados
en la investigacio´n es la baterı´a abreviada de desempen˜o
fı´sico (Short Physical Performance Battery), creada en el
contexto de los estudios EPESE17. Esta breve baterı´a de
desempen˜o de las extremidades inferiores incluye tres tests,
uno de equilibrio, otro de andar 4m y un tercero de
levantarse y sentarse en una silla 5 veces. El grueso de la
evidencia epidemiolo´gica longitudinal que ha mostrado que
las diﬁcultades en la movilidad son un potente predictor de
discapacidad y de otros resultados adversos como mortali-
dad y hospitalizacio´n se ha realizado con esta baterı´a17–19.
Las limitaciones funcionales, sin embargo, son concep-
tualmente distintas de las actividades incluidas en las
escalas de AVD, segu´n el modelo conceptual del proceso
de discapacidad (marco conceptual fundamental en este
a´mbito)6,19. Segu´n este modelo, antes del desarrollo de la
discapacidad en las AVD se producen limitaciones en el
funcionamiento del organismo como un todo. La evidencia a
favor de esta secuencia, especı´ﬁcamente entre limitaciones
funcionales y discapacidad, es so´lida: la discapacidad o las
limitaciones en la movilidad de los miembros inferiores son
precursoras de la discapacidad en AVD19. Algunos
autores denominan discapacidad preclı´nica al estadio en el
que la persona no presenta discapacidad (diﬁcultad)
pero ha modiﬁcado la forma de realizar las acciones; por
ejemplo, ma´s lentamente, realizando pausas, con menor
frecuencia, etc.20.Medicio´n de la funcio´n fı´sica
La mayorı´a de los instrumentos existentes para medir la
funcio´n fı´sica son cuestionarios creados fuera de nuestropaı´s, mayoritariamente desarrollados en contextos y mues-
tras anglosajones4. Consecuentemente, la disponibilidad de
estos instrumentos para la investigacio´n y la pra´ctica en
Espan˜a esta´ limitada a la existencia de versiones en espan˜ol
correctamente adaptadas, lingu¨ı´stica y culturalmente, y
validadas21. Adema´s, la calidad de este proceso puede ser
deﬁciente en algunos casos, segu´n los esta´ndares actuales
de calidad cientı´ﬁca del proceso de adaptacio´n22. Otros
instrumentos se basan en medidas objetivas de desempen˜o,
en las que el proceso de adaptacio´n puede ser ma´s sencillo y
estar menos sujeto a sesgo. Repasaremos selectivamente,
a continuacio´n, algunas de las medidas disponibles
(adaptadas).Medidas cla´sicas de funcio´n fı´sica
Medidas de actividades ba´sicas de la vida diaria
Las dos escalas ma´s empleadas en Espan˜a son el ı´ndice de
Katz y el ı´ndice de Barthel22. Ambas se utilizan preferente-
mente en la pra´ctica geria´trica23. Lamentablemente,
existen mu´ltiples versiones de ambas escalas en espan˜ol
(adema´s, los procesos de adaptacio´n en bastantes casos han
sido deﬁcientes), lo que diﬁculta su uso estandarizado22.
Como se ha dicho previamente, las escalas de ABVD
evalu´an el espectro superior de la discapacidad (o el
espectro inferior del funcionamiento), por lo que su intere´s
es limitado en la atencio´n primaria, salvo para determinar la
eligibilidad de pacientes susceptibles de servicios de
atencio´n domiciliaria o como una medida de la severidad
de las consecuencias de la morbilidad o comorbilidad en las
personas mayores5,22. En el primer caso, con la ﬁnalidad de
cribar, en el segundo, como uso diagno´stico. Ninguno de los
dos ı´ndices, sin embargo, son suﬁcientemente sensibles para
detectar cambios ante intervenciones clı´nicas24.Medidas de actividades instrumentales de la
vida diaria
No hay escalas adaptadas ni tampoco creadas en Espan˜a. A
pesar ello, una recomendacio´n comu´n es usar la escala de
Lawton y Brody. Martı´n-Lesende et al25 esta´n desarrollando
una escala de este tipo, aunque hasta el momento so´lo se
han presentado datos acerca de su validez de contenido. Un
aspecto interesante de esta iniciativa es la bu´squeda de
ı´tems que carezcan de sesgo de ge´nero, un problema al que
ya nos hemos referido previamente.Las nuevas medidas de funcio´n fı´sica
Actualmente se esta´n adaptando las escalas Late Life
Function and Disability Instrument (LL-FD)26,27; las relativas
a funcio´n fı´sica comprenden dos subescalas separadas para
la movilidad de los miembros superiores e inferiores. Otra
iniciativa en marcha es el desarrollo de un banco de ı´tems de
movilidad para uso en atencio´n primaria28. La tecnologı´a de
los bancos de ı´tems permite el desarrollo de escalas breves
(cinco o seis ı´tems), muy ﬁables y adaptadas al nivel de
desempen˜o del encuestado.
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desempen˜o fı´sico. La baterı´a de movilidad de las extremi-
dades inferiores SPPB es un buen ejemplo. La literatura
indica que un pobre desempen˜o de las extremidades
inferiores permite identiﬁcar a las personas mayores con
riesgo de discapacidad que pueden beneﬁciarse de inter-
venciones para prevenir la discapacidad17. Un estudio ha
demostrado que su uso con esta ﬁnalidad es factible y
eﬁciente en atencio´n primaria29. En Espan˜a, Cabrero et al30
han ﬁabilizado esta baterı´a en atencio´n primaria y esta´n
validando su capacidad predictiva, junto con cuestionarios
autoaplicables sobre funcio´n fı´sica.
La valoracio´n del bienestar psicolo´gico y de la
salud mental
Muchos problemas de malestar psicolo´gico y de salud mental
tienen una inmediata traduccio´n, ası´ como una amplia
recepcio´n, en la atencio´n primaria de salud. En su pra´ctica
clı´nica, el profesional sanitario se enfrenta a esta gran
presencia de problemas emocionales, que por otra parte
suelen acompan˜ar a cualquier problema de salud, despro-
visto en muchos casos de recursos apropiados para una
correcta atencio´n. Se hace necesario un esfuerzo para
identiﬁcar estos problemas emocionales con instrumentos
estandarizados y va´lidos al objeto de tomar la decisio´n ma´s
aconsejable.
Concepto de bienestar psicolo´gico y salud mental
Bienestar psicolo´gico y salud mental son habitualmente dos
conceptos que se utilizan intercambiablemente y tienen que
ver con la dimensio´n psicolo´gica, o funcionamiento psicolo´-
gico, de la salud. Frente al funcionamiento fı´sico y social,
esta dimensio´n se traduce, en la pra´ctica, en el grado de
manifestacio´n emocional (calidad, frecuencia e intensidad
afectiva) que presenta el individuo y que acompan˜a o puede
afectar a la evolucio´n de su estado de salud y de su calidad
de vida. Mientras que las diferencias en salud fı´sica se
observan a menudo en el comportamiento, la salud mental
abarca sentimientos que pueden o no manifestarse en el
comportamiento observable. Dos han sido tradicionalmente
los para´metros ba´sicos en el estudio de la emocio´n: su
identiﬁcacio´n, segu´n su contenido biolo´gico y psicolo´gico, y
el estilo emocional, la frecuencia e intensidad con la que
cada individuo vive sus emociones, tanto positivas (entu-
siasmo) como negativas (odio)31–33.
En la atencio´n sanitaria, los conceptos de bienestar
psicolo´gico y salud mental son asimilables al de bienestar
subjetivo de tipo afectivo. Este bienestar emocional o
afectivo se caracteriza por la presencia de un mayor
grado de afectividad positiva (intere´s, alegrı´a, vitalidad)
frente a la negativa (sentimientos de tristeza, miedo o
rabia).
Valoracio´n del bienestar afectivo o salud emocional
La alta prevalencia del malestar psicolo´gico en la atencio´n
primaria32, la conﬁrmacio´n de la insuﬁciente capacidad de
los me´dicos para valorar y atender adecuadamente la saludmental de los pacientes33, y su elevado coste en recursos
sanitarios (ocupando el segundo lugar del coste asistencial
en gasto farmace´utico y el tercer lugar del coste asistencial
total)34 son aspectos importantes que tener en cuenta para
una adecuada valoracio´n de la salud psicolo´gica o mental de
los pacientes.
Disponemos de una serie de medidas, adecuadas, estan-
darizadas y bien validadas al espan˜ol, que proponemos como
instrumentos de eleccio´n para valorar la salud emocional de
los pacientes. Un instrumento adaptado y validado al
castellano que permite atribuir utilidades a los distintos
estados de salud (la preferencia del paciente por cada
estado de salud) es el I´ndice de Utilidades de Salud Mark 3
(HUI-3, Health Utilities Index Mark 3)35. Este instrumento
gene´rico contiene 8 atributos de u´nico ı´tem para describir la
salud y asignar una utilidad a cada uno de ellos: Visio´n,
Audicio´n, Habla, Deambulacio´n, Destreza, Emocio´n, Cogni-
cio´n y Dolor. Como sistema de clasiﬁcacio´n, este instrumen-
to permite valorar la situacio´n de un paciente en cada uno
de los ocho atributos, conocer la puntuacio´n normativa que
corresponde a su estado de salud y valorar el cambio
producido en cada atributo en el caso de aplicarse en
situaciones sucesivas. Como sistema de utilidades, se
registra la preferencia por un determinado estado de salud
en base al grado de aceptacio´n o de rechazo que genera
dicho estado. Se dispone de baremos para la poblacio´n
espan˜ola, tanto para los distintos niveles de cada atributo
como para puntuacio´n total como descripcio´n unidimensio-
nal del nivel de gravedad del estado de salud. Un percentil
ma´s alto indica mayor gravedad.
El Cuestionario de Salud General (GHQ)36 es el
instrumento de eleccio´n para detectar trastornos psı´quicos
tanto en a´mbito comunitario como en medios clı´nicos
no psiquia´tricos. A trave´s de las dos versiones ma´s habituales
de 28 y de 12 ı´tems (GHQ-28; GHQ-12) se detecta tanto la
diﬁcultad para seguir llevando a cabo las funciones
saludables normales como la aparicio´n de feno´menos de
malestar psı´quico. El GHQ-28 permite valorar sı´ntomas
soma´ticos de origen psicolo´gico (escala A), angustia y
ansiedad (escala B), disfuncio´n social en actividad
diaria (escala C) y depresio´n (escala D). Se establece como
lı´mite normal patolo´gico un punto de corte 5/6 (6/7 para
personas de edad avanzada). Para la versio´n GHQ-12, el
punto de corte o´ptimo se situ´a en 2/3 (o3, normal; 42,
posible trastorno psı´quico), con una sensibilidad del 76%
(el 76% de posibilidad de que un )caso* ası´ lo sea) y una
especiﬁcidad del 80% (el 80% de probabilidad de que un
sujeto )sano* lo sea). El GHQ-12 es sensible a trastornos muy
transitorios que pueden remitir sin tratamiento. Es impor-
tante recordar que el GHQ detecta trastornos de menos de 2
semanas de duracio´n y que no establece un diagno´stico
clı´nico.
Por u´ltimo, el I´ndice de Bienestar Psicolo´gico General
(IBP o PGWB Index)37,38 es un instrumento de 22 ı´tems,
disen˜ado dentro del marco del estudio RAND, que permite
evaluar seis estados emocionales tanto positivos como
negativos: Ansiedad, Depresio´n, Estado de a´nimo positivo,
Vitalidad, Autocontrol, y Salud general. Proporciona un
ı´ndice que ha demostrado ser va´lido para la deteccio´n de
malestar psicolo´gico subjetivo con buenos indicadores de
clasiﬁcacio´n, sensibilidad y especiﬁcidad utilizando como
comparacio´n el GHQ-28.
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Las medidas de funcio´n fı´sica y psicolo´gica aquı´ presentadas,
y en general las de estado de salud y calidad de vida,
interesan y son usadas ma´s por los investigadores que por los
clı´nicos39. A pesar de que estas medidas son comparables en
te´rminos de ﬁabilidad y validez a las medidas clı´nicas usadas
habitualmente en la pra´ctica40, los profesionales sanitarios
se muestran esce´pticos sobre su signiﬁcado y su aplicabili-
dad41. Hay evidencias de que estas medidas pueden mejorar
el diagno´stico y el reconocimiento de problemas, ası´ como la
comunicacio´n entre profesionales y pacientes, pero no hay
evidencia que respalde su uso sistema´tico39,41.Bibliografı´a
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